
様式第20号(第7条関係)

　
　
　

※
　　年　　月　　日交付
検診料請求書

※
年　　月　　日交付
検診書


交付　第　　　　　号



交付　第　　　　　号


　三好市福祉事務所長　　　　様

年　　月　　日　

　



※
検診を受けた者の居住地及び氏名
　　　　　年　　月　　日生　男・女



　

　
医療機関の所在地名称
　

　三好市福祉事務所長　　　　様

　　年　　月　　日　

医療機関名　　　　　　　　　　　　

院(所)長　　　　　　　　　　　　

担当医師　　　　　　　　　　印　

　上記の者に対する検診結果は、次のとおりです。

1　傷病名

2　病状

3　診察の要否、診療の方法等に関する意見

4　就労の可否




医療機関の長又は開設者の氏名
印　



　次のとおり請求します。



　

※

受診者
　
※

居住地
　
　



請求額
診察料
点
(検査名等)





料
点






料
点


※地区担当員記事
印　
※福祉事務所嘱託医意見
印　



合計
点
円






(注意)　この請求書により、直接福祉事務所あて請求してください。
　
(注意)　この検診書は、福祉事務所あて直接送付してください。
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